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Реферат. Зависимость клинического течения генерализованного пародонтита от качества восстановления 
окклюзионного равновесия после проведенного комплексного лечения. Малиновский В.Г. Цель прове-
денного исследования – изучить особенности клинического течения генерализованного пародонтита в 
зависимости от качества восстановления окклюзионного равновесия после проведенного комплексного 
лечения. В рамках работы обследовано 128 больных с генерализованным пародонтитом I-II степени тяжести, 
хронического течения, в возрасте 35-55 лет. Всем исследуемым было проведено клиническое обследование, 
компьютерная томография челюстных костей, а также проведена  окклюзионная диагностика с помощью 
аппарата «T-Scan ІІІ». В результате проведенных исследований установлено, что только у 34,4±4,2% больных 
восстановлены полноценные окклюзионные соотношения, тогда как у остальных 65,6±4,2% регистрировались 
нарушения окклюзионного равновесия. Наличие окклюзионного дисбаланса сопровождалось ухудшением клини-
ческого состояния тканей пародонта. Показано, что наибольшая корреляция наблюдается для степени 
окклюзионного дисбаланса с индексом активности остеопороза (r=0,42, р<0,05), менее значимая – с индексами 
Рамфьорда (r=0,40, р<0,05), ПИ (r=0,38, р<0,05) и СPITN (r=0,35, р<0,05). Также при нарушениях окклю-
зионного равновесия наблюдалось уменьшение показателей минеральной плотности костной ткани, наиболее 
выраженное в участках гиперокклюзии. Вместе с тем, выявленные изменения оказались недостоверными 
(р˃0,05), что объясняется очаговым характером возникновения резорбтивных явлений в участках повышенной 
окклюзионной нагрузки. Согласно полученным результатам, качественное восстановление окклюзионных соот-
ношений, в частности с помощью современного компьютерного оборудования, в комплексном лечении генера-
лизованного пародонтита является залогом длительной клинико-рентгенологической стабилизации заболевания. 
 
Abstract. Dependence of the clinical course of generalized periodontitis on the quality of occlusal balance after 
complex treatment. Malynovskyi V.G. The purpose of this research was to study the features of the clinical course of 
generalized periodontitis, depending on the quality of occlusal balance after complex treatment. 128 patients with 
generalized periodontitis of the I-II degree, chronic course, aged 35-55 years, were examined. All of them underwent a 
clinical examination, computed tomography of the jaw bones, and occlusive diagnostics by means of the “T-scan III” 
device. As a result of the conducted studies, it was found that only in 34,4±4,2% of patients occlusal relationships were 
restored, whereas in the remaining 65,6±4,2% occlusion balance disorders were registered. The presence of occlusal 
imbalance was accompanied by a worsening of the clinical condition of periodontal tissues. It was shown that the 
greatest correlation is observed for the degree of occlusive imbalance with the index of osteoporosis activity (r=0.42, 
p<0.05), less significant – with Ramfjord indices (r=0.40, p<0.05), PI (r=0.38, p<0.05) and CPITN (r=0.35, p<0.05). 
Also, with disorders of occlusal balance, there was a decrease in bone mineral density, most pronounced in areas of 
hyperocclusion. At the same time, the revealed changes were not reliable (р˃0.05), which was explained by the focal 
nature of the appearance of resorptive phenomena in areas of increased occlusal load. According to obtained results, 
the qualitative restoration of occlusal ratios, in particular with the help of modern computer equipment, in the complex 
treatment of generalized periodontitis is the key to long-term clinical and X-ray stabilization of the disease. 
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На сьогодні роль оклюзійної травми в 
патогенезі генералізованого пародонтиту не 
викликає жодного сумніву [8]. Функціональне 
перевантаження зубів, яке виникає при дефектах 
та деформаціях зубних рядів, призводить до 
активації деструктивних процесів у кістковій 
тканині альвеолярного відростка, що спричинює 
погіршення перебігу генералізованого пародон-
титу. Рентгенологічно в ділянках травматичних 
вузлів спостерігаються явища остеопорозу, який 
активно перебігає та характеризується знижен-
ням мінеральної щільності [7, 10]. У свою чергу, 
дослідження біохімічних маркерів метаболізму 
кісткової тканини у хворих, що мають оклюзійні 
розлади, підтвердили посилення резорбтивних 
процесів в альвеолярній кістці, а також можли-
вість їх призупинення внаслідок адекватної 
оклюзійної корекції [4].  
У той же час менш тяжким порушенням 
міжзубних співвідношень при генералізованому 
пародонтиті, на наш погляд, приділяється недос-
татня увага. Як правило, такі оклюзійні розлади 
виникають з причини некоректної реставрації 
жувальної поверхні зубів композитами, нераціо-
нальними ортопедичними конструкціями, після 
ортодонтичного лікування або внаслідок перемі-
щення зубів при розвитку запально-деструк-
тивного процесу при генералізованому пародон-
титі та залишаються тривалий час не 
діагностованими [2].  
Проте створення правильно розміщених 
оклюзійних контактів у достатній кількості при 
проведенні ортопедичного лікування сприяє 
формуванню фізіологічної оклюзії, яка є 
основою рівномірного розподілу функціональ-
них навантажень, а отже, запорукою тривалої 
клініко-рентгенологічної стабілізації процесу в 
тканинах пародонта [1, 9]. 
Натепер сучасні методи функціональної 
комп’ютерної діагностики дозволяють діагносту-
вати будь-які оклюзійні порушення на почат-
кових стадіях їх виникнення, зокрема після 
проведеного комплексного лікування генералізо-
ваного пародонтиту, для його оцінки з позицій 
функціональної оклюзії, проаналізувавши оклю-
зію в динаміці від першого контакту до 
положення максимальної інтеркуспідації [3]. 
Виходячи з вищесказаного, мета пред-
ставленого дослідження – вивчити особливості 
клінічного перебігу генералізованого пародонтиту 
залежно від якості відновлення оклюзійної рівно-
ваги після проведеного комплексного лікування. 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
У рамках роботи обстежено 128 хворих на 
генералізований пародонтит І-ІІ ступеня тяж-
кості, хронічного перебігу, віком 35-55 років. 
Серед обстеженого контингенту хворих дещо 
переважали чоловіки, частка яких становила 
54,7%. Попереднє комплексне лікування гене-
ралізованого пародонтиту, яке включало тера-
певтичне, хірургічне та ортопедичне втручання, 
зокрема зубне протезування та шинування, серед 
відібраних хворих було здійснено в термін від 
6 місяців до 2 років до моменту цього дослідження.  
Клінічне обстеження проводилось згідно із 
загальноприйнятим протоколом. Оцінку стану 
тканин пародонта здійснювали за суб’єктивними 
й об’єктивними критеріями (клінічні показники, 
індексна оцінка, рентгенографічні дослідження 
тощо) [6]. Для об’єктивізації отриманих даних 
рентгенологічного дослідження розраховували 
індекс активності остеопорозу в альвеолярній 
кістці [5]. Для верифікації патологічного процесу 
в навколозубних тканинах використовували кла-
сифікацію хвороб пародонта за М.Ф. Данилевсь-
ким (1994) [6]. 
Також у рамках представленої роботи всім 
дослідним було проведено комп'ютерне томогра-
фічне дослідження щелепних кісток (MORITA, 
Japan, 2008) з метою виявлення деструктивних 
змін у компактній і трабекулярній кістці, з 
одночасним визначенням показників мінеральної 
щільності кісткової тканини (BMD) у таких 
зонах: альвеолярна, серединна й апікальна гори-
зонталі, септальна вертикаль. При цьому альвео-
лярною горизонталлю вважали умовну лінію, що 
проходила по гребеню альвеолярного відростка; 
серединною горизонталлю – лінію, що пряму-
вала через центральну частину міжзубної 
перегородки; апікальною горизонталлю – лінію, 
що з'єднує верхівки коренів; септальною верти-
каллю – лінію, що розділяє альвеолу на рівні 
частини в поздовжньому напрямку. Щільність 
кісткової тканини виражали в одиницях 
Хаунсфилда (Н). 
Оклюзійну діагностику серед зазначеного 
контингенту хворих проводили за допомогою 
апарата «T-Scan ІІІ» фірми «Tekscan» (США) для 
різних видів змикання зубних рядів. Програмне 
забезпечення здійснювало аналіз послідовності, 
часу та локалізації інтеркуспідації, сили стис-
кання щелеп, зміни міжзубних співвідношень. 
Запис проводився в дво- та в тривимірному зобра-
женні. Оклюзійні сили зображувались у вигляді 
кольорової шкали, від синього (найбільш слабкий 
контакт) до рожевого (найбільш сильний контакт).  
При застосуванні методики T-Scan ознаками 
збалансованої оклюзії вважали відсутність 
контактів, зафарбованих у червоний та рожевий 
кольори; наявність множинних контактів, 
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переважно синього кольору, рівномірно розподі-
лених по всьому зубному ряду; відсутність 
значної різниці по силі між множинними контак-
тами синього та контактами інших кольорів (за 
виключенням червоних і рожевих); рівномірність 
відсоткового навантаження між зубами-антаго-
ністами праворуч та ліворуч відносно централь-
ної лінії; відносну прямолінійність вектора 
сумарного навантаження, що повинен почина-
тися у фронтальній ділянці й закінчуватися в 
центрі середньої третини твердого піднебіння.  
Для кількісної оцінки оклюзійних порушень 
використовували показник відхилення зубних 
контактів справа та зліва від оклюзійної рівно-
ваги (50% – 50%). Змикання зубів на різних 
сторонах щелеп, яке не перевищувало 60% – 40% 
(відхилення 10%), вважали прийнятним оклюзій-
ним балансом. У випадках перевищення інтен-
сивності зубних контактів з будь-якої сторони 
діагностували оклюзійний дисбаланс, тобто 
порушення оклюзії. 
Отримані дані обробляли методами варіацій-
ної статистики із застосуванням ліцензованого 
програмного засобу MS Excel 2003. 
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Згідно з отриманими результатами комп’ютер-
ної діагностики, лише в 20 пацієнтів (15,6±3,2%) 
спостерігалась оклюзійна рівновага. Прийнят-
ний баланс 60% ‒ 40% відзначався в 24 осіб 
(18,8±3,4%), тоді як у решти 84 пацієнтів 
(65,6±4,2%) реєструвався оклюзійний дисбаланс, 
що призводив до функціонального перевантажен-





Оклюзійна рівновага Прийнятний оклюзійний баланс Оклюзійний дисбаланс
 
Рис. 1. Результати комп’ютерної оцінки оклюзійних співвідношень  
у хворих на генералізований пародонтит після проведеного комплексного лікування 
 
Порівняльна оцінка клінічного перебігу 
генералізованого пародонтиту за результатами 
комплексного стоматологічного обстеження 
показала, що за всіма ознаками, що вивчались, у 
тому числі за показниками індексної оцінки, 
статистично більш значущі зміни в навколо-
зубних тканинах реєструвались у хворих з 
діагностованим оклюзійним дисбалансом. Одно-
часно слід зазначити, що перебіг захворювання 
на тлі прийнятного оклюзійного дисбалансу 
майже не відрізнявся від випадків встановленої 
оклюзійної рівноваги (р˃0,05). Як видно з 
таблиці 1, для показників групи осіб з вираже-
ними оклюзійними порушеннями, за виключен-
ням індексу гігієни, зареєстрована статистично 
значуща різниця з групами осіб, що мали 
оклюзійну рівновагу та прийнятні оклюзійні 
співвідношення (р<0,05). 
У той же час при однаковому ступені 
тяжкості генералізованого пародонтиту глибина 
пародонтальних кишень була достовірно біль-
шою серед хворих, перебіг пародонтиту яких був 
ускладнений оклюзійним дисбалансом, та стано-
вила 4,8±0,5 мм проти 3,3±0,4 мм для осіб з 
оклюзійною рівновагою та 3,4±0,4 мм для випад-
ків прийнятного оклюзійного балансу (р˂0,05).  
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Т а б л и ц я  1  
Індексна оцінка стану гігієни та тканин пародонта у хворих на генералізований 
пародонтит залежно від характеру оклюзійних співвідношень (бали, M±m ) 













р 1-2 р 2-3 р 1-3 
ІГ 2,48±0,12 2,50±0,12 2,60±0,16 ˃0,05 ˃0,05 ˃0,05 
РМА 2,03±0,05 2,04±0,05 2,20±0,06 ˃0,05 ˂0,05 ˂0,05 
Індекс Рамфйорда 3,80±0,10 3,85±0,10 4,20±0,15 ˃0,05 ˂0,05 ˂0,05 
ПІ 3,60±0,10 3,58±0,10 3,90±0,12 ˃0,05 ˂0,05 ˂0,05 
СPITN 3,50±0,10 3,51±0,10 3,85±0,12 ˃0,05 ˂0,05 ˂0,05 
Індекс активності 
остеопорозу 
7,5±0,2 7,6±0,3 8,7±0,5 ˃0,05 ˂0,05 ˂0,05 
Слід наголосити, що у хворих на генера-
лізований пародонтит на тлі порушення оклюзій-
них взаємовідношень були зареєстровані більші 
значення індексу активності остеопорозу, що 
вказують на підвищену інтенсивність резорбтив-
них процесів у кістковій тканині пародонта при 
недотриманні оклюзійного балансу (р˂0,05).  
Статистично достовірних відмінностей між 
показниками чоловіків та жінок у межах дослід-
них груп не встановлено (р˃0,05).  
Більш показовим щодо описання впливу 
оклюзійних розладів на стан тканин пародонта 
виявилися розраховані нами коефіцієнти коре-
ляції з пародонтальними індексами (рис. 2). 
Встановлено, що найбільш суттєвою була коре-
ляція ступеня оклюзійного дисбалансу з індек-
сом активності остеопорозу (r=0,42, р<0,05); 
менш значущою – з індексами Рамфйорда 
(r=0,40, р<0,05), ПІ (r=0,38, р<0,05) та СPITN 
(r=0,35, р<0,05). Нарешті найнижчий рівень 
зв’язку зареєстрований нами для гінгівального 
індексу  РМА (r=0,22, р˂0,05). 
Результати комп'ютерного томографічного 
дослідження щелепних кісток представлені в 
таблиці 2. Як видно з наведених даних, у всіх 
хворих на генералізований пародонтит найбільш 
суттєві тенденції до змін щільності кісткової 
тканини при оклюзійних порушеннях спостері-
гались у септальній вертикалі, а також в 
альвеолярній та серединній горизонталях, тобто 
в ділянках, безпосередньо залучених до пато-
логічного процесу при генералізованому паро-
донтиті. Найменші тенденції до змін показників 
BMD відзначені в апікальній горизонталі, що 
пояснюється віддаленістю цієї ділянки від 
вогнища запалення, локалізованого в міжальвео-
лярних перегородках альвеол. 
Також нами встановлені особливості локалі-
зації деструктивного процесу за показниками 
BMD у хворих на генералізований пародонтит. 
Так, у пацієнтів зі значними оклюзійними 
розладами значення BMD у ділянках підви-
щеного функціонального навантаження (за 
даними комп’ютерного аналізу оклюзії) були 
зменшені до 800 Н. Встановлене зниження 
мінеральної щільності супроводжувалось пору-
шенням кісткової структури у вигляді втрати 
чіткості трабекулярного малюнка, яка була більш 
виражена у верхній частині перегородок; розши-
рення міжтрабекулярних просторів; потоншення 
самих трабекул.  
 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 













Рис. 2. Кореляційний зв'язок ступеня оклюзійного дисбалансу  
з індексною оцінкою стану тканин пародонта (r, р˂0,05) 
 
Описаний характер патологічного процесу 
пов'язаний з його локалізацією переважно в 
ділянках губчатої кісткової тканини, в яких 
метаболічні процеси перебігають дуже активно. 
Таким чином, у зазначених спостереженнях 
кісткова тканина підлегла резорбції, що прояви-
лось у зниженні показників BMD. Поруч з тим, 
виявлені зміни виявились недостовірними (р˃0,05). 
 
Т а б л и ц я  2  
Показники мінеральної щільності кісткової тканини (BMD) в різних ділянках 
альвеолярного відростка у хворих на генералізований пародонтит  
залежно від ступеня оклюзійної рівноваги (Н, M±m, р˃0,05) 
Зона вимірювання 









Оклюзійна рівновага (n=20) 1254,0±90,0 1400,0±100,0 1350,5±85,0 1280,5±105,5 
Прийнятний оклюзійний баланс (n=24) 1210,0±95,0 1344,4±95,8 1340,8±110,0 1210,5±110,0 
Оклюзійний дисбаланс (n=84) 1100,0±120,0 1273,3±107,0 1320,0±125,5 1120,6±137,0 
 
Розраховані нами залежності між ступенем 
оклюзійного дисбалансу та показниками BMD у 
різних зонах вимірювання у хворих на генера-
лізований пародонтит представлені на рисунку 3. 
Як видно, встановлені слабкі негативні залеж-
ності між зазначеними показниками (р˃0,05), що 
пояснюється нами вогнищевим характером 
виникнення резорбтивних явищ у кістковій 
тканині пародонта в ділянках підвищеного 
оклюзійного навантаження. 
Отже, отримані нами результати доводять 
негативний вплив нерівномірних оклюзійних 
контактів на перебіг генералізованого пародон-
титу після проведеного комплексного лікування. 
Ймовірно, позаосьова дія жувального наван-
таження в місцях передчасних контактів при-
зводить до активації резорбтивних явищ у 
кістковій тканині. 











Рис. 3. Кореляційний зв'язок ступеня оклюзійного дисбалансу  
з показниками BMD у різних зонах вимірювання  (r, р˂0,05) 
 
ВИСНОВКИ 
1. Згідно з проведеними нами клініко-функ-
ціональними дослідженнями, лише в 34,4±4,2% 
хворих на генералізований пародонтит після 
проведеного комплексного лікування збері-
гаються повноцінні оклюзійні співвідношення, 
тоді як у решти 65,6±4,2% зареєстровані пору-
шення оклюзійної рівноваги. 
2. Наявність оклюзійного дисбалансу супро-
воджується гіршим клінічним станом тканин 
пародонта, що описується кореляційною залеж-
ністю між вираженістю оклюзійних розладів та 
індексом Рамфйорда (r=0,40, р<0,05), ПІ (r=0,38, 
р<0,05) та СPITN (r=0,35, р<0,05), а також індек-
сом активності остеопорозу (r=0,42, р<0,05). 
3. У хворих на генералізований пародонтит 
при порушеннях оклюзійної  рівноваги  спосте- 
 
рігається зменшення показників мінеральної 
щільності кісткової тканини, найбільш виражене 
в ділянках гіпероклюзії. Разом з тим, виявлені 
зміни виявились не достовірними (р˃0,05), що 
пояснюється нами вогнищевим характером 
виникнення резорбтивних явищ. 
4. Якісне відновлення оклюзійних співвід-
ношень, зокрема за допомогою сучасного 
комп’ютерного обладнання, в комплексному 
лікуванні генералізованого пародонтиту є запо-
рукою тривалої клініко-рентгенологічної стабілі-
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